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EL MECANISMO DE LA HEMOSTASIS
EN NEUROCIRUGIA
Dr. ALEJANDRO JIMENEZ ARANGO
Desde los primeros tiempos de la cirugía, la hemorragia ha sido
uno de los principales problemas que ha tenido que afrontar el ciruja-
no, y uno de los mayores riesgos para la vida del paciente. Al paso que
la anestesia y la antisepsia son adquisiciones relativamente recientes,
la ·hemostasis ha tenido una evolución de muchos siglos y los principios
generales que hoy en día se aplican no difieren de los que usaban los
cirujanos de la antigüedad. Así, vemos que los egipcios, los chinos y
los hindúes usaban la compresión y los estípticos, los griegos introdu-
jeron la ligadura y el cauterio, que posteriormente se usó como hemos-
tático. Finalmente, Ambrosio Paré ideó la primera pinza hemostática
a la que llamó "bec de corbin", y .de allí en adelante se siguieron per-
feccionando los métodos instrumentales (28).
En la Neurocirugía era necesario, más que en ninguna otra espe-
cialidad quirúrgica, controlar con precisión las hemorragias operato-
rias, pues los métodos corrientemente usados no eran suficientes. Al
mismo tiempo que la Neurocirugía nació como especialidad indepen-
diente, sus primeros propulsores idearon métodos que hoy todavía
se usan y que en el transcurso del presente siglo se han ido multipli-
cando con creciente celeridad. Debemos aquí mencionar los nombres
de Horsley (29,30) y de Cushing (11, 12, 13, 14) quienes, al mismo
tiempo que dieron rango de especialidad a la neurocirugía, pusieron
en manos de sus discípulos los medios adecuados para ejercerla con
el riesgo mínimo para el paciente.
Debemos tener siempre presente que la hemostasis no es un tra-
bajo exclusivo del cirujano; el organismo posee dos mecanismos he-
mostáticos poderosos: el de la coagulación sanguínea y el de la acti-
vidad vascular. Y es así como el médico debe, por una parte, h~cer
que estas funciones se efectúen en condiciones óptimas; y por otra
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parte, aplicar los medios artificiales que logran una hemostasis inde-
pendiente de la hemostasis fisiológica normal.
Mecanismo de la hemostasis fisiológica
Creemos conveniente, antes de pasar adelante, recordar en forma
breve la fisiología de la coagulación sanguínea y de la actividad vascu-
lar relacionada con la hemostasis. Este recuento nos servidrá para
comprender mejor la acción de algunas sustancias de reciente adquisi-
ción en cirugía.
En la sangre existen varios elementos de naturaleza proteica que
reaccionan entre sí en forma química o enzimática, dando como resul-
tado final la formación de la fibrina, que constituye el coágulo sanguí-
neo (52, 60). En la figura 1, tomada de Seegers y Sharp (60), apa-
recen las diversas reacciones que tienen lugar en el complejo meca-
nismo de la coagulación, de acuerdo con los más modernos conceptos.
En primer lugar, tenemos la protrombina que es una albúmina
soluble formada, al parecer, en el hígado, para 10 cual es necesaria la
presencia de la vitamina K, y que después de ser activada tiene una
gran potencia para coagular el fibrinógeno. La sustancia encargada
de efectuar esta activación es la tromboplastina y para hacerlo necesita
la presencia del ion Calcio. La tromboplastina no existe libre en el
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Figura l.-Las reacciones de la coagulación sanguínea. Tomada de Seegers
y Sharp (60), con autorización del doctor Seegers.
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plaquetas. Es de anotar que el cerebro es uno de los órganos más ricos
en actividad tromboplástica. Una vez que la trombina ha sido activada
obra sobre el fibrinógeno en forma de enzima y la coagula. El pH ópti-
mo para esta reacción oscila entre 6,8 y 8,5; el aumento de la tempe-
ratura es proporcional a la velocidad de la reacción hasta llegar a los
50° C. La concentración salina del medio le es desfavorable, aunque
los iones Ca la aceleran y ayudan a formar un coágulo más consis-
tente. Hay además una concentración óptima de fibrinógeno, fuera de
la cual la reacción se inhibe progresivamente.
Hay otras sustancias que, por su actividad proteolítica, pueden
hacer coagular el fibrinógeno. Tales son ciertas enzimas y el veneno
de algunas serpientes.
Debemos anotar que el fibrinógeno, la trombina y la tromboplas.
tina no tienen "especificidad" sino de grupo. Es decir, que estas sus-
tancias son química e inmunológicamente iguales en el hombre y en
los mamíferos superiores. .
Los pequeños vasos seccionados responden con vasoconstricción.
Las plaquetas favorecen la adherencia del coágulo a la pared vascular,
y en esta forma la luz queda obstruída y la hemorragia se detiene. La
fisiología capilar es bastante compleja y sería prolijo entrar a deta-
llarla. Sin embargo anotaremos que en general los estímulos mecánicos
producen vasoconstricción. que el ion H produce dilatación capilar y
que el frío, al mismo tiempo que contrae las arteriolas, paraliza en
dilatación las vénulas y los capilares (34, 38).
Un fenómeno importante para considerar en relación con las res-.
puestas vasculares es el efecto de las drogas narcóticas. Según estudios
experimentales llevados a cabo por Finesinger y Cobb (21), el éter
dilata las arterias piales, aumenta la presión del líquido céfalo-raquídeo
y la presión arterial; el cloroformo, la morfina en dosis superiores a
2,2 mgm. por kilo de peso, el amital y el luminal sódico dilatan las
arterias p-iales, aumentan la presión del líquido céfalo-raquídeo y bajan
la presión arterial. La avertina produce vasoconstricción pial y baja la
presión del líquido céfalo-raquídeo y de la sangre. De aceurdo con estos
resultados, teóricamente se puede suponer que, desde el punto de vista
de la hemostasis, el anestésico de elección es la avertina, y el más des-
ventajoso es el éter.
Desde el punto de vista clínico tiene gran interés el poder conocer,
antes de una operación, cómo están en el paciente las funciones arri-
ba enumeradas. Hay varios métodos de laboratorio que determinan
separadamente la concentración de la protrombina (la cual es índice
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también de la presencia de vitamina K en el organismo), la de la
tromboplastina en los diversos tejidos, la calcemia, el número y acti-
vidad de las plaquetas y la fragilidad capilar. Pero en la práctica todos
estos exámenes resultan demasiado dispendiosos y ordinariamente no
se usan sino dos: la determinación del tiempo de coagulación, y la
del tiempo de sangría que nos da un índice de la respuesta capilar. En
caso de que se encuentre alguna anormalidad manifiesta, se puede
acudir a los exámenes arriba anotados para determinar su origen y
naturaleza.
En el curso de la operación se debe cuidar también de que las sus-
tancias que el organismo tiene para la coagulación y que pierde en la
hemorragia operatoria sean reemplazadas oportunamente. No sola-
mente para la provisión de proteínas circulantes, sino por el peligro
grave que representa para la vida del paciente la pérdida de una can-
tidad excesiva de sangre. White y colaboradores (66) han calculado
que en las operaciones de neurocirugía la hemorragia oscila ordinaria-
mente entre 500 y 1.500 c. c. El shock se presenta cuando se han per-
dido 1200 cc.· Aconsejan aplicar 1000 a 1500 cc. de glucosa al 5%
como rutina, y transfusión sanguínea de 500 ce. cuando la hemo-
rragia pase de 1500 cc. Sin embargo, es tal vez más prudente, y ordina-
riamente así se usa, el que la transfusión sea una medida de rutina en
toda operación neuroquirúrgica de cierta importancia. La aplicación
de plasma o de solución de gelatina también tiene valor desde el punto
de vista de la hemostasis, ambas corrigiendo la hipovolernia, la primera
suministrando proteínas hemáticas, y la segunda, como ha sido demos-
trado experimentalmente (60), acelerando y favoreciendo la trans-
formación del fibrinógeno en fibrina.
Un método muy diferente ha sido ideado por Page y usado por
Gardner (23) en las operaciones de los meningiomas olfatorios. Al
comienzo de la operación hace una sangría de unos 1500 cc. con el
objeto de obtener un notable descenso de la presión arterial y por
lo tanto una vasoconstricción refleja favorable a la hemostasis, En el
curso de la operación y a la medida de la necesidad, inyecta otra vez
la sangre por vía intra-arterial (fig. 2).
Clasificación de los' métodos hemostáticos en neurocirugía
Entraremos a tratar ahora el tema que más específicamente es
objeto de nuestro estudio. Nos referimos a la hemostasis en el acto
operatorio neuroquirúrgico.
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Son muchos los métodos que se han ideado para detener la hemo-
rragia de los diversos tejidos que el neurocirujano debe seccionar. Con
el objeto de esquematizar un poco, podemos clasificarlosen la siguien-




2. Acción sobre la respuesta capilar:
a) Estípticos.
b) Solución salina caliente.
c) Peróxido de hidrógeno.
3. Obstrucción mecánica de los vasos grandes:
a) Ganchos de Michela, pinzas de Halstead, etc.
b) Ganchos de Cushing-Mc Kenzie, etc.
c) Cera de Horsley.
f.
r
Figura 2.-Método de hipotensión inducida usado por Gardner (23) para
el control de la hemostasis (Con autorización del ]. A. M. A.).
A) Cánula a la arteria dorsal del pie. B) Tubo por el cual pasa la sangre.
C) Manómetro para el registro directo de la presión arterial. D) Derivación
para aplicar inyecciones. E) Aire por encima de la sangre, cuya presión se mide
en F) Manómetro, y que se puede graduar a voluntad con G) Perilla de caucho.
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4. Obstrucción mecánica de los vasos pequeños:
a) Presión y algodón.
b) Celulosa oxidada.
c) Espuma de fibrina.
d) Esponjas de gelatina.
e) Esponjas de almidón.
5. Obstrucción eléctrica de los vasos:
a) Electrotomía.
b) Electrocoagulación,
6. Estimulación de la coagulación normal con tromboplastina:
a) Músculo y otros tejidos.
b) Preparaciones concentradas de tromboplastina.
7. Estimuiación de la coagulación normal con trombina:
Preparaciones concentradas de trombina.
Los siete grupos enumerados se pueden sintetizar en dos grandes
categorías. Los cinco primeros obran esencialmente sobre los vasos;
los dos últimos sobre la coagulación propiamente dicha. La anterior
clasificación no es absolutamente exacta, pues hay algunos agentes
que corresponderán a dos o más de los grupos. Por ejemplo, la celu-
losa oxidada no solamente obra como tapón, sino que también tiene
propiedades coagulantes específicas; el peróxido de hidrógeno tiene
acción vascular, al mismo tiempo que acelera la coagulación; la elec-
trocoagulación no obra excitando la motilidad vascular, sino formando
un coágulo especial. Sin embargo, creemos que, considerando el pro-
blema desde un punto de vista fisiológico, esta clasificación nos servi-
rá para el desarrollo del presente estudio.
l.-Hemostasis preventiva
a) Torniquetes.-Uno de los primeros métodos de hemostasis
preventiva que se usó fue la aplicación de torniquetes neumáticos idea-
dos por Cushing (10) para prevenir la hemorragia del cuero cabelludo.
Esta técnica ha sido prácticamente abandonada hoy en día.
b) LigadltrlJl.-En ciertas operaciones en las cuales se supone que
habrá una hemorragia abundante, algunos autores acostumbran ligar
en forma permanente (35) o temporal (26) la carótida externa o la
primitiva, o la meníngea media (15), etc. Estos procedimientos tie-
nen su más amplia aplicación en el tratamiento quirúrgico de los menin-
giomas témporo-esfenoidales ; en los casos que hemos observado sus
resultados son óptimos.
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Pertenecen también a este grupo las ligaduras de los vasos pi ale s
previas a las resecciones cerebrales, las ligaduras preventivas en los
vasos de la .duramadre, la presión digital previa a la iniciación de la
piel etc.. tópicos sobre los cuales no insistiremos por ser objeto de
otro de los subtemas.
2.-Acción sobre la respuesta capilar
a) Estípticos.-Hasta hace pocos años se usaba con frecuencia el
líquido de Zenker (Bicromato de potasio 2,5 gm., bicloruro de mercu-
rio 5 a 8 gm., ácido acético glacial 5 cc., agua destilada lOO cc.) para
la hemostasis en el lecho de los tumores (39, 56). Este método hoy en
día ha sido reemplazado por otros mucho menos nocivos para el teji-
do nervioso, y de los cuales adelante nos ocuparemos.
b) Solución salina caliente.-Light (39) trae un detallado estu-
dio sobre la temperatura de las soluciones salinas (de N aCl o de Rin-
ger), que se usan con fines hemostáticos sobre el tejido nervioso, y
llega a la conclusión de que la temperatura óptima es de 439 a 469 C,
que es precisamente la recomendada por Horsley. Sin embargo Cushing
(12) usaba temperatura más bajas: de 389 a 409 C. Estas últimas son
las más usadas actualmente. Aunque con temperaturas más altas
se obtiene mejor respuesta capilar y se acelera la formación de la fi-
brina, también se corre el peligro de lesionar los delicados elementos
nerviosos.
c) Peróxido de h,idrógeno.-Usado desde 1866 por los cirujanos
franceses para el tratamiento de las heridas, este método ha tenido am-
plia aplicación en neurocirugía, especialmente por las escuelas euro-
peas. En aplicación local, además de sus condiciones de antiséptico
suave, une las de buen hemostático para las hemorragias capilares.
Según Dugat (18) este efecto se debe en primer lugar a la vasocons-
tricción capilar que produce, y en segundo lugar a la acción que time
sobre los elementos sanguíneos: transforma la hemoglobina en metahe.
moglobina, destruye los glóbulos blancos y facilita la formación de la
fibrina.
3.-0bstrucción mecánica de los vasos grandes
a) Ganchos de Michel, pinzas de Halstead, etc.-Ap~nas mencio,
naremos aquí, a título de enumeración, las pinzas en T, hoy en desuso,
las pinzas de Halsted y sus modificaciones, los ganchos de Michel. los
ganchos. especiales ideados por Adson y Andrews, etc., pues su estudio
corresponde a otro de los subtemas sobre hemostasis.
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b) ganchos de Cushing-McKenzie y sus modificaciones.-En 1911
Cushing (12) describió los ganchos de plata ideados por él para la
ligadura de los vasos en el tejido nervioso inaccesibles a otros métodos.
Esta es una de las adquisiciones instrumentales más importantes de la
moderna neurocirugía. Decía Cushing:
"Seguramente a muchos se les habrá ocurrido que se podrían aho-
rrar mucho tiempo y trastornos en las grandes operaciones si se pu-
diera inventar una especie de pinza hemostática cuya sola aplicación
dejara una ligadura anudada al punto sangrante. de manera de poder
obviar la alternativa que actualmente tenemos de dejar un instrumento
colocado o de gastar el tiempo necesario para la ligadura. .. Segura-
mente fue este pensamiento. unido al conocimiento del ingenioso ins-
trumento usado por algunos cirujanos para cerrar las heridas cutá-
neas por la aplicación superficial de ganchos metálicos dentados remo-
vibles, el que nos llevó al invento del instrumento que hemos empe-
zado a usar" (12).
, Posteriormente McKenzie (43) los perfeccionó y así se usan ac-
tualmente. Más recientemente han sido introducidos a la cirugía otros
metales como el tantalio y el zirconio (2, 3, 45, SO) que han demostra-
do ser mucho menos irritantes que la plata (2, 3, SO). El zirconio es
de muy reciente adquisición pero promete tener amplio uso, pues sus
condiciones físicas son superiores a las del tantalio y su costo es infe-
rior (3). Ganchos más pequeños que los de Cushing han sido idea-
dos por Penfiel (SO) para los pequeños vasos cerebrales. y más gran-
des por Mount (45) para la ligadura intracraneana de la carótida.
c) Cera de Horsley.-En 1829 Horsley (29) describió para la
hemostasis del hueso la cera que lleva su nombre. Según sus palabras:
"Es el resultado de experimentos hechos en 1885 cuando, al re-
cordar la costumbre de Magendie y otros en el comienzo del siglo de
taponar los senos con cera, ensayé el efecto de "tiznar" con cera de
modelar ablandada en los dedos, la superficie sangrante de los huesos
del cráneo en perros" (29).
La fórmula original era: Cera de abejas 7 partes, aceite de almen-
dras 1 parte, ácido salicílico 1% .
4.-0bstrwcción mecániw de los vasos pequeños
a) Presión y algodón.-La aplicación metódica y cuidadosa de la
solución salina tibia y aspiración, seguida de presión con un trocito de
algodón y de gasa de calidad adecuada, es el método tal vez más
usado como rutina para las hemorragias provenientes de vasos pe-
queños en el tejido nervioso. En la mayoría de las veces la presión
sostenida durante un tiempo corto es suficiente para que se forme el
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coágulo en esos pequeños vasos y se adhiera a su pared, con lo cual
la hemorragia se detiene. Pero en otras ocasiones sucede que al retirar
el trozo de algodón que obraba como tapón, la hemorragia continúa.
En los últimos años han llegado a disposición del neurocirujano una
serie de sustancias que han facilitado grandemente la maniobra ante-
rior, y que han acortado su duración. Estas sustancias han venido a
llenar la aspiración, durante mucho tiempo abrigada, de un material
de taponamiento absorbible para la cirugía, pues sabido es el efecto
nocivo que producen en los tejidos los materiales no absorbibles (42).
Son ellas la celulosa oxidada, la espuma de fibrina y las esponjas de
gelatina y de almidón.
b) Celulosa o.rídada.-En 1942 Yackel y Kenyon (68) estudia-
ron desde el punto de vista químico la oxidación de la celulosa por el
dióxido nitroso. Dedujeron que en esta reacción se cambian algunos
grupos oxhidrilo en carboxilo, resultando un ácido polianhidroglicu-
rónico. Esta nueva sustancia tiene como característica esencial su solu-
bilidad. Estudios experimentales llevados a cabo por Frantz (22) de-
mostraron que la velocidad de absorción depende del grado de oxida-
ción. Sin embargo, con una oxidación avanzada el material queda de-
masiado ácido y frágil. El producto comercialmente utilizado contiene
un 14% de carboxilo y corresponde a una oxidación parcial (60).
Los estudios clínicos y de laboratorio demostraron que la celulosa
oxidada, por sus propiedades físicas es un buen agente hemostático:
en forma de algodón o de gasa se adapta bien a las superficies san-
grantes, tiene cierta avidez por la hemoglobina, al absorber líquidos
aumenta de tamaño, y es muy poco irritante para los tejidos (60). Put-
nam (51) la usó con éxito como portadora de trombina en opera-
ciones de neurocirugía. Sin embargo, posteriormente Seegers y Doub
(59) demostraron que la celulosa oxidada detruye la actividad de la
trombina no solamente por su acidez (pH = 4,3), sino por otro fac-
tor no determinado. Aconsejan neutralizarla previamente en solución
al 1% de bicarbonato de sodio. Pero Olwin y Wahl (47) han demos-
trado que al llegar a la neutralización completa persiste el factor inde-
terminado inactivador de la trombina (59) Y la celulosa oxidada se
desintegra perdiendo así sus propiedades como tapón. Es éste el mo-
tivo por el cual hoy en día se acostumbra de preferencia usarla
sin trombina, utilizando únicamente sus propiedades hemostáticas
peculiares.
c) Fibrina.-Siendo el fibrinógeno uno de los elementos más im-
portantes en la coagulación de la sangre, desde hace bastante se pensó
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en utilizar sus propiedades con fines hemostáticos. En 1911 Cushing
(12) ya usaba con ese objeto coágulos sanguíneos. Posteriormente
se comenzó a utilizar la fibrina independientemente de otros elementos
del .plasma, y así Grey (25) en 1915 usó en cirugía experimental la
fibrina de cordero embebida en Coaguleno de Kocher-Fonio para ope-
raciones sobre el cerebro. Más adelante, en 1918, Harvey (27) ideó
un método para acondicionarla en forma de papel y usarla en cirugía
humana. Sin embargo, por motivos que desconocemos, estos métodos
cayeron en desuso hasta que en 1944 comenzó a utilizarse de nuevo
en Qeurocirugía, pero bajo otro aspecto: en forma de espuma, y como
portadora de trombina (4, S, 31, 32, 37, 67).
Los estudios llevados a cabo han demostrado que produce en los
tejidos la misma reacción que la celulosa oxidada (32), que se absor-
be completamente en el tejido cerebral en SO días (39), que no sufre
alteración por la acción de los Rayos X (1) y que no modifica la
actividad de la trombina (47). En un principio se utilizó la fibrina de-
rivada del fraccionamiento del plasma humano, pero al demostrarse
que no tiene especificidad de especie (52, 60), se ha usado la prove-
niente de diversos animales, especialmente del buey. Usada sin trom-
bina también da excelentes resultados como tapón absorbible.
d) Esponjas de gelatina.-En 1945 Correl y Wise (10) fabricaron
una esponja de gelatina con propiedades similares a las de la espuma
de fibrina. Demostraron que es fácilmente absorbida en los tejidos y
que no posee propiedades antigénicas. Light (39, 40), en estudios expe-
rimentales, encontró que absorbe SO veces su peso en agua, que la pep-
sina la digiere en la misma forma que a la fibrina, que es absorbida
completamente a los 30 días de implantada en el tejido nervioso, es
decir, bastante más pronto que la fibrina. Su aplicación en neurociru-
gía abarca un gran número de condiciones: aparte del taponamiento
en cavidades o en superficies sangrantes, ha sido usada para llenar
los espacios muertos que quedan en las laminectomias, en la neuroto-
mía retrogasseriana del trigémino y en las resecciones cerebrales; en
los abscesos y osteomielitis como portadora de antibióticos, como tapón
temporal para evitar el paso de sangre al espacio subaracnoideo en las
operaciones sobre la medula y la fosa posterior (10), y en el trata-
miento de la rinorrea cerebro-espinal (9). Se ha utilizado sola o como
portadora de trombina (36, 48), cuyas propiedades no altera (47).
e) Esponjas de almidón.-En 1944 Bice, Mac Masters y He1bert
(6) introdujeron esta sustancia en forma de esponja como tapón ab-
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sorbible. Aunque es de suponer que el almidón sea todavía mejor to-
lerado en los tejidos que la celulosa oxidada, la fibrina y la gelatina,
y que sea más rápidamente absorbible, su fragilidad ha dificultado el
empleo, y el estudio apenas está en período experimental.
S.-Obstrucción eléctrica de los vasos
En neurocirugía no han sido usados los métodos de galvanocau-
terio por su acción nociva sobre el tejido nervioso. Solamente se ha
utilizado el calor inducido por las corrientes de alta frecuencia.
El empleo de las corrientes de alta frecuencia en medicina comenzó
con el descubrimiento hecho por D' Arsonval de la diferencia de efectos
fisiológicos entre las corrientes de alta y de baja frecuencia. Durante
los primeros años de este siglo fue introducida a la terapéutica la dia-
termia, cuya técnica ha ido perfeccionándose a medida que la ingenie-
ría eléctrica ha ido avanzando en la producción de corrientes con ópti-
mos efectos fisiológicos. La electrocirugía fue introducida por Doyen,
quien comenzó a usar corrientes de 2 a 3 millones de ciclos por segun-
do. Estas corrientes son engendradas por dos tipos de aparatos: o bien
por los estalladores tipo Tesla, o por las válvulas termoiónicas ideadas
por Lee de Forest (39). El primer aparato de electrocirugía usado
para operaciones sobre el sistema nervioso fue construído por Bovie
según indicación de Cushing en 1925 (13, 14). Esta ha sido una de
las innovaciones que más han contribuí do a facilitar la téc~ica de los
procedimientos neuroquirúrgicos y a disminuir su riesgo. Desde en-
tonces los métodos electroquirúrgicos tuvieron amplia aplicación en
neurocirugía (46, 55), y hace varios años que están absolutamente
gene ralizados.
Decía Bovie en su descripción:
"El aparato aquí descrito ha sido ideado con el objeto de sumi-
nistrar instantáneamente al cirujano los varios tipos de corriente que
han demostrado ser más útiles, llevándolos por una sola derivación
a los instrumentos quirúrgicos de diseño adecuado .. , Los efectos ob-
tenidos dependen completamente, bien del calor desarrollado por la
corriente al pasar del electrodo activo a los tejidos, o bien del calor
ohmico desarrollado por la corriente al pasar a través de los te-
jidos" (14).
y comenta Cushing: .
'No me imaginaba cómo esta novedad (la diatermia) podría des-
alojar a los métodos corrientes de corte o hemostasis, hasta el Otoño
de 1926 cuando vi usar en el hospital Huntington el asa eléctrica del
doctor Bovie para resecar sin hemorragia trozos de tejido maligno
para examen. Entonces me dí cuenta de que este nuevo instrumento
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podría servir para la reseccion por trozos de algunos de los tumores
endocraneanos más inaccesibles. Los resultados han excedido. todo lo.
esperado y estos nuevos principio.s... han revolucionado completa,
mente los métodos de extirpación de los tumores cerebrales ... " (14).
. En las consideraciones que haremos a continuación utilizaremos,
convenientemente adaptada, la terminología propuesta po.r B1ech, Col-
well y Windeyer (7).
Debernos anotar que el efecto. fisiológico de las corrientes de alta
frecuencia depende de factores inherentes al aparato. generador o. a los
tejidos sobre los cuales se obra.
Tres factores debernos considerar en relación con los aparatos : la
longitud de onda, la forma de las ondas, y la potencia.
En relación con la longitud de onda ha sido. demostrado que las
longitudes óptimas para electrocirugia van de 12 a 16 metros aproxi-
madamente, lo. que corresponde a una frecuencia de 18000 a 24000 kilo-




Figura 3.-A) Ondas sostenidas o regulares para electrotomía no coagulan-
te. B) Ondas amortiguadas para electrocoagulación.
La forma de las ondas tiene gran importancia; y depende de los
aparatos que las gtneran. Si se usan válvulas termoiónicas, se tendrán
o.ndas sostenidas o. regulares. Si se emplean estalladoras de chispa se
obtendrán ondas de amplitud decreciente o. amortiguadas (fig. 3). Las
primeras se usan para electrotomía no. coagulante, y las segundas para
electrocoagulación, Para electrotornia coagulante se emplean corrien-
tes con diversos grados de amortiguación (fig. 4). Aquí debernos
anotar que es conveniente que las válvulas generadoras de corriente
regular sean alimentadas po.r una corriente continua porque si no, a
las ondas de alta frecuencia se agregarán ondas de una frecuencia
mucho. menor, po.r ejemplo, 60 por segundo, que producirán efectos
farádico indeseables: excitación de los elementos nerviosos y contrae-
ciones musculares.
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La potencia de un aparato se expresa en watios (watios = voltios
x amperios) y eléctricamente se puede obtener que un aparato sumi-
nistre su potencia a expensas de la diferencia de potencial (voltios) o
a expensas de la corriente (ampe rios). Este concepto es muy impor-
tante porque implica efectos fisiológicos diversos. Cuando se trabaja en
un sistema de alta impedancia o resistencia de inducción (no confun-
dirla con la resistencia óhmica), la potencia debe estar principalment-e
a cargo de voltaje; en caso contrario, a cargo del amperaje. Los efec-
tos óptimos se obtendrán cuando el voltaje yel amperaje estén perfec-
tamente de acuerdo con la resistencia del organismo; hablando eléctri-
camente, cuando la corriente acopla en impedancia. De los ant-eriores
principios se desprende que para la coagulación superficial la potencia
debe estar a cargo del voltaje; y que para la coagulación profunda,
debe estar a cargo del amperaje.
Eléctricamente, un solo factor es el que cuenta por parte del orga-
nismo en el proceso de la electrocirugía: nos referimos a la impedancia
Figura 4.-0ndas con diversos grados de amortiguación para electrotomía
coagulante,
o resistencia inductiva arriba mencionada. Desde luego, muchas son
las causas que pueden hacer variar la impedancia del organismo. Pero
cuando se logra, por medio de los controles del aparato, que la co-
rriente que éste produce acople en impedancia, se obtendrán en su
mayor efectividad los efectos deseados. Cuando se hace pasar corrien-
te de alta frecuencia a través del organismo, ésta se distribuírá de
acuerdo con la posición y el tamaño de los electrodos en forma de
densidad eléctrica (fig. 5). Naturalmente, la densidad eléctrica será
mayor a nivel del electrodo activo que es el más pequeño; y como el
calor desarrollado es proporcional al cuadrado de la densidad eléctrica
(49), es a nivel de este electrodo en donde aparece el efecto electro-
quirúrgico.
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Hoy en día se construyen equipos de electrocirugía de muy diver-
so tipo: la mayoría son bipolares, pero también los hay unipolares en
los cuales el circuito se cierra por el ambiente. Los aparatos modernos
traen ordinariamente un circuito de corriente regular para electroto-
mía no coagulante, dos o tres de corriente con diversos grados de
amortiguación para electrotomía coagulante, y uno de corriente amor-
tiguada para coagulación (fig. 6).
a) Electrotomía.-EI efecto de la electrotomía es la volatilización
Electrodo activo
Electrodo indiferente
Figura 5.-Esquema del paso de la corriente a través de los tejidos. Obsér-
vese cómo la mayor densidad eléctrica está a nivel del electrodo activo.
de los tejidos que se logra, C01110 atrás 10 hemos dicho, por corriente
de ondas sostenidas cuando no se desea coagulación, y por corriente
más o menos amortiguada para la electrotomía coagulante. Queda en
los labios de la herida una pequeña cantidad de tejido necrótico (1<))
que deberá absorberse para que cierre la herida, tanto más cuanto
más amortiguada sea la corriente que se usa. Por este motivo las inci-
siones hechas con electro-bisturi demoran un poco más en cerrar que
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las efectuadas por métodos corrientes (44). El electrodo de elección
para corte es el de cuchilla pequeña. También se puede utilizar el de
aguja. Para la exéresis del tejido tumoral resistente, especialmente
de meningiomas, prestan gran utilidad los electrodos en asa (fig. 7).
b) Electrocoagulación.-La ·f lectrocoagulación, obtenida como ya
está dicho, por el efecto de corrientes amortiguadas, produce sobre los
Figura 6.-Moderno equipo para elcctrocirugia (Atención de Te: Liebel-
Flarsheim Co. Cincinnati. Ohio).
tejidos necrosis y deshidratación de los elementos celulares. Este efec-
to deshidratan te es el más importante. El coágulo que resulta está
constituído por eleme ntos amorfos y desintegrados .Es importante' re-
cordar que este coágulo firme, constituido por los vasos sanguíneos,
por los elementos contenidos en ellos y POl- los que los rodean, nece-
sita una temperatura óptima para formarse que ha sido calculada
Volumen XVII, N9 12, junio. 1949 603
entre 6f/J Y 829 C. La chispa que salta del electrodo tiene una tempe-
ratura de 6009 e y carboniza los tejidos (39) formando un coágulo
bastante frágil y apto para desprenderse. Se evita la chispa aumentan-
do el arnperaje del aparato a expensas del voltaje, sosteniendo el elec-
trodo en buen contacto con el vaso sangrante y suspendiendo el paso
de la corriente apenas se aprecie la formación del coágulo.
Para coagulación el electrodo de elección es el de esfera cuando
se aplica directamente, o el recientemente ideado de disco para super-
ficies con hemorragia capilar (fig. 7). Pero ordinariamente se usa el
método de "clamb-coagulación" introducido por Dandy (14), o sea la
aplicación temporal de una pinza hemostática o en bayoneta por la
cual se hace pasar la corriente tocándola con el electrodo activo. Para
facilitar esta maniobra recientemente se han fabricado pinzas en bayo-





Figura 7.-Electrodos para elcctrotomía : A) De cuchilla. B) En aguja.
C) En asa. Electrodos para e1ectrocoagulación: D) De esfera. E) De disco.
(Atención de Thc Licbel-Flarshcim Co.).
De acuerdo con el principio atrás enunciado de la densidad eléc-
trica, hay que recordar la conveniencia de tener limpio de sangre o de
cualquier líquido el campo operatorio con succión corriente o. como lo
ha ideado Sachs (63), con aire comprimido.
La exéresis de tejido tumoral blando, de cicatrices o de tejido
cerebral se lleva a cabo frecuentemente con el aspirador metálico al
cual hace contacto el electrodo coagulante. Bucy y Oberhill (8) han
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ideado un tubo de succión, al cual va conectado directamente el cable
proveniente del aparato.
Finalmente mencionaremos un dato de utilidad práctica en rela-
ción con la electrocirugía. Nos referimos al empleo de anestésicos infla-
mables. Al paso que Mock (44) proscribe solamente el uso del etileno
y de la mezcla de éter con óxido nitroso, Greene (24), en forma
enfática y autorizada, se pronuncia en contra del empleo de cualquier
anestésico inflamable, alegando que su temperatura de ignición oscila
entre 1829 y 5179 e, o sea bien por debajo de la temperatura de las
chispas provenientes de los aparatos de alta frecuencia, que es de 6O()Q
C como atrás lo hemos dicho
6.-Estimulación de la coagulación normal Con tromboplastina
Como atrás lo hemos anotado, la tromboplastina es un elemento
muy importante para la coagulación sanguínea, pues al activar la
protrombina la hace apta para actuar sobre el fibrinóg: no. Norrnal-
mente no existe en el plasma circulante sino en los tejidos, de allí que
su efecto artificialmente se obtenga por la aplicación de tejidos vivos
o de preparaciones tromboplásticas provenientes elé' los mismos.
Se ha observado que la tripsina, el veneno de algunas serpientes
y ciertos grupos de estafilococos son capaces también de activar la
protrombina (52).
a) Músculo y otros tejidos.-El uso de pequeños trozos de múscu-
lo como fuente de tromboplastina en neurocirugía fue introducido en
forma simultánea pero independiente por Cushing (12) Y por Horsley
(30). Este material no solamente obra por su contenido en trombo-
plastina, sino por su adaptabilidad para servir como tapón reabsorbi-
ble aunque, como lo hacen notar Ingraham, Bailey y Nielsen (32),
produce una reacción fibrosa superior a la ele la gelatina. Se han ensa-
yado con el mismo objeto otros tejidos como la grasa y la fascia (53),
aunque con resultados inferiores.
b) Preparaciones art}iciales de tromboplastina.-En el comercio
existen numerosos productos ricos en tromboplastina para aplicación
local o parenteral. Los tejidos más frecuentemente utilizados para pre-
pararlos son el hígado y los pulmones (39). Sin embargo, la trombo.
plastina más activa se obtiene del cerebro del conejo tratado con ace-
tona (52). Parece que esta sustancia separa un factor inhibidor de
la tromboplastina, contenido en los tejidos. Actualmente estas prepa-
raciones tromboplásticas tienen un uso reducido en neurocirugía, pro-
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bablemente por el incremento que ha tomado el uso de la trombina. En
realidad, mientras que la trombina actúa directamente sobre el fibri-
nógeno, la tromboplastina depende, para obrar, de la previa activación
que. efectúa sobre la protrombina sanguínea. Recordemos que en los
primeros tiempos en que se usó la fibrina como hemostático cerebral
se acostumbraba embeberla en coaguleno de Kocher -F onio (25).
N uestro compañero en este relato, el doctor alladares (64), ha
ideado y usado últimamente con excelentes resultados un coágulo arti-
ficial preparado extemporáneamente por la mezcla de plasma, de trom,
boplastina y de CaCI2• Este ingenioso método es similar al introdu-
cido por Sano (57) para la fijación de los injertos cutáneos.
7.-Estimulación de la coagulación normal con trombina
La trombina es un elemento fundamental para la coagulación san-
guínea, pues al obrar sobre el fibrinógeno lo convierte en fibrina. Tan-
to sus propiedades como su uso clínico escaparon durante mucho tiem-
po a la investigación por la dificultad para obtener preparaciones puras
y estables.
En 1938 Seegers, Warner, Brinkhous y Smith (61) lograron
obtener preparados que reunían las anteriores condiciones y por PrI-
mera vez las aplicaron en animales por vía experimental.
La trombina purificada y desecada es una albúmina que se pre-
senta en forma de polvo soluble en agua y en solución salina y que
se precipita entre un pH de 5,1 y 3,4. Su actividad es destruida por un
pH superior a 10 o inferior a 3,5. Se empieza a inactivar a los 409C,
El tiempo de coagulación es inversamente proporcional a su concentra-
ción (52, 60). No tiene especificidad de especie ni produce reaccio-
nes antigénicas (40), de manera que ordinariamente se utiliza en
forma indiferente la trombina del buey, la del conejo o la humana (39).
Se -dosiíica en unidades: una unidad es la cantidad de trombina que
coagula en 15 segundos 1 ce. de una solución standard de fibrinógeno
(62). La sangre humana contiene aproximadamente 150 unidades por
ce. Comercialmente se obtienen hasta 5000 unidades por ampolleta (60).
La trombina purificada y concentrada se usó por primera vez en
cirugía humana por Tidrick, Seegers y Warner (62) y por Putmarn
( 51). Este último la usó en neurocirugía con celulosa oxidada como
portador. Su uso siempre ha de ser tópico, pues inyectada puede pro-
ducir accidentes mortales. Se puede emplear en polvo aplicado direc-
tamente sobre la superficie sangrante, o en solución. En este último
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caso puede utilizarse como portador la espuma de fibrina (4, 5, 31) o
la esponja de gelatina (36, 48), Y no la celulosa oxidada que, como
atrás lo hemos dicho, inactiva la trombina (47, 59).
Terminamos con la trombina el estudio de la hemostasis neuro-
quirúrgica y la descripción de los numerosos agentes para ella emplea-
dos. La diversidad de los métodos indica la complejidad del problema.
La escogencia del procedimiento adecuado depende del momento ope-
ratorio y del tejido en el cual se está trabajando. El estudio de estos
importantes aspectos técnicos corresponde a los distinguidos relato-
res de los otros subtemas sobre hemostasis en neurocirugía.
Resumen y conclusiones
l.-Se recuerda el mecanismo de la hemostasis fisiológica: la coa-
gulación sanguínea y la actividad vascular.
2.-Se presenta una clasificación de los métodos hemostáticos
usados en neurocirugía, de acuerdo con su mecanismo de acción.
3.-Se describen cinco procedimientos que obran sobre los vasos:
a) Hemostasis preventiva, b) Acción sobre la respuesta capilar, e)
Obstrucción mecánica de los vasos grandes, d) Obstrucción mecánica
de los vasos pequeños, e) Obstrucción - Iéctrica de los vasos, y se estu-
dia la forma en que actúan.
4.-Se- describen dos métodos que influyen sobre la coagulación
sanguínea normal: a) El uso de la tromboplastina, b) El uso de la
trombina, y se estudia el modo como obran.
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